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Sammendrag: Oppgaven handler om etiske utfordringer for en sykepleier i en bistandskontekst og 
nærmere hvordan hennes etiske fundament kan bli utfordret i konteksten. Hensikten er å få et 
inntrykk av hva slags etisk problematiske situasjoner en sykepleier kan komme i under feltarbeid og 
hvordan hun kan tilnærme seg dem. Oppgaven skal bidra til å gjøre oss bevisst på type utfordringer 
en sykepleier kan forvente å stå ovenfor i bistandsarbeid. Dette kan også tydeliggjøre hva slags etiske 
konflikter som kan oppstå i sykepleien av ikke-vestlige pasienter her hjemme i Norge og hva 
konsekvensene kan være. Problemstillingen illustreres ved en kvalitativ casestudie. Resultatet går ut 
på at etiske utfordringer kan oppstå i sammenheng med ressursknapphet, kulturforskjeller, et lands 
koloniale fortid og brudd på grunnleggende menneskerettigheter. Konklusjonen er at sykepleieren i 
bistandskonteksten kan ha nytte av å forholde seg i stor grad til egen yrkesetikk, herunder ikke-
skade-prinsippet, og av å rådføre seg med eksperter på landets kultur og tradisjoner.  
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1 Innledning 
 
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
 
«As a result of increased global immigration and the resulting cultural plurality of 
Western nations, health professionals are faced with new ethical dilemmas. 
Immigrants from other regions of the world may have different ethical understanding 
from that of the dominant medical culture in their new nation. This difference of 
ethical understanding may reflect an underlying divergence in how health and illness 
are understood between the cultures and can result in tension for both health 
professional and immigrant communities» (Hunt 2008: 60).  
 
Da jeg var barn leste jeg historier om Albert Schweitzer, den tyske teologen og legen som 
bygget sykehus og jungelklinikk i Gabon og den sentralafrikanske regnskogen. I en lang 
periode var jeg helt overbevisst om at jeg skulle bli som han, dra til Afrika og jobbe på et 
avsidesliggende sykehus for å hjelpe mennesker som ellers ikke får hjelp (Schüz 2013). I dag 
kjenner jeg fortsatt på dette ønske, og siden jeg er i ferd med å bli sykepleier, er det ikke så 
usannsynlig at jeg en dag faktisk får sjansen til å være med en bistandsorganisasjon ut i felt. 
Det vil mest sannsynlig være et stort behov for helsepersonell i bistandsarbeid, også i 
nærmeste fremtid (Sommers-Flanagan 2007: 187), og sykepleiere fremstår som en av de 
største gruppene i denne kategorien (Hunt 2008: 67). 
Det jeg lurer på, er utfordringer som helsepersonell i bistandsarbeid kan møte på. En type 
utfordring er etiske dilemma (Adelson mfl 2010: 45, Hunt 2008: 59, Hunt 2009: 519 og Shah 
og Sheather 2011:162), og det er dette jeg skal fokusere på i oppgaven. 
Ifølge Hunt og Shah og Sheather vet vi ikke særlig mye om de etiske dilemmaene 
helsepersonell innen bistandsarbeid blir konfrontert med i sitt daglige arbeid (2009: 519 og 
2011: 162). Men vi vet at etiske dilemma av ulike grunner kan intensiveres i en 
bistandskontekst (Shah og Sheather 2011: 162 og Sommers-Flanagan 2007: 187). Sommers-
Flanagan begrunner dette med at mulighetene for å forhandle seg frem til en 
situasjonstilpasset type bistand, er svært begrenset i krisesituasjoner (ibid.: 187). Shah og 
Sheather påpeker relevante grunner som utrygge omgivelser, utilstrekkelig effekt av 
bistandsytelser, språkbarrierer, store ulikheter i maktbalansen mellom bistandsytere og 
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mottagere, ulike kulturelle verdier og ulike holdninger til pasient, felleskap og helsepersonell 
(2011: 162).  
Bistandsarbeid innebærer et skifte fra et miljø der tydelige profesjonelle og rettslige 
prinsipper ligger til grunn for den medisinske etikken, til et miljø der offentlig tilsyn og 
rettslig ansvar er mindre regulert (Hunt 2008: 60). Ifølge Adelson mfl er forskjellene store når 
det gjelder hvordan et etisk problem blir til eller håndteres i en bistandskontekst. Dette har 
blant annet å gjøre med at helsearbeiderne er nødt til å klare seg uten ellers tilgjengelige 
ressurser, blir presset mot eller utover grensene av sin kompetanse og sine ferdigheter, samt at 
deres yrkesroller ofte er mindre definerte (2010: 52). 
 
 
1.2 Presentasjon av problemstilling, avgrensing og begrepsavklaring 
Oppgavens problemstilling er: 
På hvilken måte kan en sykepleiers etiske fundament utfordres i en 
bistandskontekst? 
Med en sykepleiers etiske fundament mener jeg sykepleierelatert etikk, slik den kommer frem 
i blant annet de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere, de fire medisinsk-etiske 
prinsippene og hos Kari Martinsen. Bistandskonteksten jeg refererer til i oppgaven går ut på 
internasjonalt, helserelatert bistandsarbeid. Fokuset ligger på helsearbeidere med vestlig 
bakgrunn som jobber i ikke-vestlig land
1
. 
Jeg skal drøfte helt konkret hvordan etiske prinsipper kan utfordres for en sykepleier i en 
bistandskontekst. Dette skal jeg illustrere ved et case, der sykepleierens erfaringer og 
handlinger står sentrale. Caset er et reelt eksempel fra en kanadisk sykepleiers opplevelser 
som bistandsarbeider i Vest Afrika.  
 
                                                          
1
 «Tidligere brukte SSB ofte en todeling av innvandrerne, fra ‘vestlige land’ og ‘ikke-vestlige land’. De vestlige 
landene var i Vest-Europa, Nord-Amerika og Oseania, mens resten var ikke-vestlig. Denne todelingen benyttes 
ikke lenger av SSB» (NOU 2011: 14). For enkelhetens skyld velger jeg likevel å bruke denne definisjonen i 
oppgaven.   
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1.3 Hensikt med oppgaven og teoretisk bakgrunn 
Shah og Sheather påpeker at unngått etisk refleksjon på grunn av tidsklemmer, stressfulle 
forhold og ikke-kjennskap til etiske rammeverk, samt frustrasjon over at disse ikke 
nødvendigvis gir en umiddelbar løsning, kan føre til bekymring hos leger og redusere 
bistandens kvalitet (2011: 162). Jeg antar at det samme er tilfelle for sykepleiere som «presset 
på tid og ressurser» utfordres til «å bevare humanismen og den etiske nerven» i faget 
(Johannessen, Molven og Roalkvam 2007: 87).   
Hensikten med oppgaven er å få et innblikk i ett konkret eksempel på en reell etisk 
problematisk situasjon for en vestlig sykepleier i et ikke-vestlig land. Dette skal belyse type 
utfordringer som en sykepleier kan forvente å treffe på når hun drar ut i felt. Dessuten ønsker 
jeg å fremheve betydningen for etisk refleksjon når vestlig helsepersonell skal forsørge ikke-
vestlige pasienter. Slik etisk refleksjon er like viktig for oss sykepleiere her i Norge som tar 
seg av ikke-vestlige pasienter i en norsk kontekst. Caset vil illustrere et konkret eksempel på 
samspill mellom kulturelle og etiske elementer i sykepleien. Dette kan bidra til å øke 
bevisstheten for at pasienter med kulturbakgrunn som er ulik den norske eller vestlige, kan ha 
behov for litt mer individuelt tilpasset sykepleie for å kunne oppleve meningen og etikken i 
omsorgen (Leininger 1991: 7 og Magelssen 2002: 37-39).  
Jeg skal tilnærme meg problemstillingen ved å vurdere ulike etiske prinsipper og dra inn 
aktuelle retningslinjer og lover, samt teori fra Kari Martinsen og Madeleine Leininger.  
 
 
1.4 Disposisjon 
Oppgaven består av seks kapitler med tilhørende underkapitler. Første kapitelet er en 
innledning der jeg tar for meg tema, problemstilling, formål og case. Videre er oppgaven delt 
inn i en teoridel, som omfatter sykepleieetisk teori og kulturelle og bistandsrelaterte 
perspektiver, og en metodedel, samt kapitel fire der jeg drøfter funnene ved sykepleierens 
omsorgsansvar og omsorgens dilemma. Til slutt vil jeg komme med en konklusjon og en 
referanseliste. 
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1.5 Casebeskrivelse 
En kanadisk sykepleier i Vest Afrika blir vitne til omsorgssvikt av en liten gutt. Det er guttens 
mor som mishandler ham. Hun ser ut til å lide av en form for følelsesmessig forstyrrelse eller 
mental sykdom. Sykepleieren bestemmer seg for å tilby kvinnen sterilisering. Hun strir med 
denne paternalistiske avgjørelsen, men tenker at det vil være til alles beste om kvinnen ikke 
vil kunne få flere barn som hun kanskje utsetter for omsorgssvikt. Hun er bekymret for at 
kvinnen ikke forstår hva tilbudet innebærer og gjør sitt beste for å forklare prosedyren og dens 
konsekvenser. Kvinnen takker ja til inngrepet, på en betingelse: sykepleieren skal gi henne 
gaver i form av tannkrem og såpe (Adelson mfl 2011: 50).  
Hvilke handlingsalternativer har sykepleieren, og hvordan blir hennes etiske fundament 
utfordret med henhold på alternativene? For både anskuelighetens og enkelhetens skyld har 
jeg valgt å gi de involverte personene navn. Sykepleieren heter «Anna». «Masika» er hennes 
pasient, og gutten kaller jeg for «Tembo». 
 
 
2 Teoretiske perspektiver  
Teorien som presenteres her skal bidra til å analysere Annas valgmuligheter i situasjonens 
kontekst og etiske utfordringer i forbindelse med konteksten og alternativene. 
 
 
2.1 Sykepleieetisk teori 
I det følgende vil jeg gjøre rede for paternalisme og autonomi og hvordan konseptene henger 
sammen med ikke-skade-prinsippet, velgjørenhetsprinsippet og omsorgsbegrepet. Jeg 
begynner med å nevne kort noen relevante avsnitt fra de yrkesetiske retningslinjene for 
sykepleiere og fra konvensjonen om rettighetene til personer med nedsatt funksjonsevne.  
I de yrkesetiske retningslinjene kommer det frem at menneskelivet anses som en verdi i seg 
selv, og sykepleien skal «baseres på barmhjertighet, omsorg og respekt for 
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menneskerettighetene» (Norsk Sykepleierforbund 2011: 5). Sykepleieren skal være opptatt av 
pasientens autonomi ved å respektere «pasientens rett til selv å foreta valg, herunder å frasi 
seg sin selvbestemmelse». Hun «fremmer pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser 
ved å gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstått» 
(ibid.: 8). Helsehjelp kan altså bare gis når det foreligger et informert samtykke (ibid.: 25). 
«Sykepleieren erkjenner grensene for egen kompetanse, praktiserer innenfor disse og søker 
veiledning i vanskelige situasjoner» (ibid.: 7). 
Konvensjonen skal sikre mennesker med nedsatt funksjonsevne retten til samme adgang til 
alle deler av samfunnslivet som funksjonsfriske mennesker. Den er rettet mot mennesker 
«som har langvarig fysisk, mental, intellektuell eller sensorisk funksjonsnedsettelse».  
Diskriminering skal avskaffes  
«i alle saker som gjelder ekteskap, familie, foreldrerollen og personlige relasjoner […] 
med sikte på å sikre […] rett(en) til fritt og ansvarlig å treffe beslutning om antall barn 
og avstand mellom barnefødsler, og til tilgang til alderstilpasset opplysning og 
opplæring om reproduksjon og familieplanlegging, samt at de midler som er 
nødvendige for at de kan utøve disse rettighetene, skaffes til veie […] (og) at 
mennesker med nedsatt funksjonsevne, herunder barn, beholder sin fruktbarhet på lik 
linje med andre» (Konvensjon om rettigheter til mennesker med nedsatt funksjonsevne 
2008). 
 
 
2.1.1 Autonomi og paternalisme i sykepleien   
Begrepet autonomi kan oversettes med selvlovgivning. Det baserer seg på respekten for å 
kunne råde over eget liv. Den autonome er fri og uavhengig og «selv kilde til rett og galt» 
(Johannessen, Molven og Roalkvam 2007: 33). En paternalistisk holdning gjenspeiler det 
motsatte av respekt for pasientens autonomi. Den går ut på at sykepleieren og legen vet hva 
som er best for pasienten og tar valg på veiene av henne. Den rettferdiggjøres blant annet ved 
å hevde at pasienten skal skjermes for vanskelige avgjørelser (Kristoffersen og Nortvedt 
2005: 159).  
 
Ifølge Slettebø finnes det situasjoner der det er sykepleieren som må avgjøre hva som er til 
det beste for pasienten. Men hvis hun i forbindelse med dette skal bruke noen form for makt, 
for eksempel for å fremme en bestemt atferd hos pasienten, kan dette kun legitimeres ved at 
hun på den måten forebygger andres skade. Det er videre legitimt å lure en pasient for å 
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forhindre at andre blir skadet «dersom pasienten ikke er kompetent til å ta en avgjørelse og 
(er) ute av stand til å forstå konsekvensene av de handlingene» hun utfører. Dette kalles for 
svak paternalisme og går ut på at to forhold må være tilstede, nemlig både fare for skade og 
svikt i pasientens kompetanseevne (2002: 94-96).  
Sterk paternalisme dropper kravet om nedsatt kompetanseevne og fokuserer kun på potensiell 
skade. Det betyr at sykepleieren «tar avgjørelsen på vegne av pasienten, selv om hun er 
kompetent og forstår konsekvensene av sine valg». Til tross for at sykepleieren i slike tilfeller 
kan henvise til at hun mener pasientens beste, bør hun i utgangspunkt respektere pasientens 
valg, selv om dette strider mot det hun mener er riktig (Slettebø 2002: 94-96). 
Hvis pasientens valg imidlertid resulterer i uforsvarlig sykepleie vil sykepleieren havne i en 
vanskelig situasjon. Derfor har hun til en viss grad rett til «å vurdere pasientens ønske opp 
mot hva som er til det beste for pasienten». Løsningen er ikke at det enten er pasienten eller 
sykepleieren som får det som hun vil, men at sykepleieren setter seg inn i pasientens situasjon 
på en empatisk måte og muligens går inn i en mer langsiktig dialog med pasienten (Slettebø 
2002: 95-96). 
Uansett hvilken strategi sykepleier velger, bør hun alltid støtte seg på et veldig forpliktende 
prinsipp, nemlig ikke-skade prinsippet (Johannessen, Molven og Roalkvam 2007: 167). Det 
dreier seg om å unngå skade som ikke kan rettferdiggjøres på noen måte (Sommers-Flanagan 
2007: 194). Om man eksempelvis har valget mellom to handlinger som begge vil påføre 
skade på ulike måter, må man prioritere handlingen som vil føre til minst skade (Shah og 
Sheather 2011: 164).  
Det at sykepleieren alltid skal handle til det beste for pasienten, uttrykkes i 
velgjørenhetsprinsippet som sier at det ikke bare er nok «å behandle mennesker som 
autonome personer og la være å påføre dem skade». Vi skal også bidra til deres velferd, noe 
som nevnt ovenfor kan være krevende fordi vi ikke alltid vet hva som er til det beste for 
pasienten eller kan være uenig med henne (Johannessen, Molven og Roalkvam 2007: 167 og 
168). 
Viktige aspekter med henhold til maktbalansen mellom sykepleier og pasient tar jeg opp 
senere i kapitlet. 
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2.1.2 Omsorgsbegrepet, paternalisme og autonomi hos Kari Martinsen 
Martinsen står for å bygge videre på «de beste kvinnetradisjoner i medisinen» og mener at 
omsorgsverdier bør vektlegges og prioriteres i sykepleien. Hennes fokus ligger på den 
praktiske erfaringen i sykepleien som er vunnet i møtet med pasienten. Omsorgsbegrepet har 
en relasjonell, en praktisk og en moralsk dimensjon. Den moralske siden ved omsorg er 
overordnet og viser seg i måten sykepleien utføres på (1990: 62).  
Viktige grunnverdier i omsorg er barmhjertighet, medfølelse, talens åpenhet og tillit. Tillit er 
fundamentalt i og med at vi er avhengig av og henvist til hverandre når vi knytter bånd i våre 
relasjoner. Gjennom dette avhengighetsforholdet utvikler mennesket sin selvstendighet. 
Denne argumentasjonen forutsetter en verdioppfatning der kollektivet og ikke «det nakne 
individet» settes i sentrum. Vår henvisthet til hverandre er noe som vi mennesker har til felles 
(Martinsen 1990: 63 og 65).  
Martinsen støtter seg på Løgstrup
2
 når hun mener at avhengigheten er en kjensgjerning som 
har en umiddelbar etisk fordring til følge, nemlig at vi tar vare på den andres liv ved all form 
for mellommenneskelig kontakt. «Moral er dermed ikke i oss, men mellom oss» (Martinsen 
1990: 65). Omsorgens grunnverdier er etiske i seg selv og må ikke begrunnes eller overveies. 
Det som derimot krever begrunnelse og skjønnsmessig vurdering, er våre handlinger fordi de 
ofte gjennomføres i en kompleks og problematisk kontekst. Derfor må vi finne ut hvordan 
man i den enkelte situasjonen handler best i overensstemmelse med omsorgens grunnverdier 
(ibid.: 66). 
Omsorg og tillit dreier seg videre om innlevelse og «et engasjement som består i at jeg vet 
hva som tjener den andre best […] ut fra verdier vi er felles om, og fagkunnskapen jeg 
innehar» (Martinsen 1990: 65 og 86). Når omsorg erstattes av likegyldighet vil dette enten 
føre til ettergivenhet og unnlatelsessynder eller til formynderi og overgrep (ibid.). Ifølge 
Løgstrup er dette «omsorgens dilemma», der ettergivenhet næres gjennom respekten for den 
andres autonomi, mens formynderi næres gjennom paternalistisk overbeskyttelse (ibid.: 89). 
Vårt faglige skjønn og regler og normer for handling skal bidra til at vi holder oss på rett vei 
(ibid.: 65 og 67).  
Reglenes funksjon er å bidra til problematiske situasjoner der skjønn alene ikke strekker til og 
omsorgens grunnverdier står i fare for å ødelegges. De skal for eksempel sikre at partene ikke 
lurer hverandre. En god omsorgsrelasjon kan ikke tvinges frem, særlig ikke når «situasjonen 
                                                          
2
 K. E. Løgstrup er en dansk teolog og filosof som har inspirert Martinsens arbeid (Martinsen 1990: 63). 
10 
 
vi handler i, byr oss imot». I så fall kan reglene hjelpe oss til å utføre «omsorgshandlinger på 
en slik måte at den andre ikke reduseres til et middel» og «selv om omsorg som kvalitet i 
relasjonen uteblir» (Martinsen 1990: 67). Slik kan regler tilføyes vårt skjønn som prinsipper 
eller overveielser og påminnelser om verdiene som skal bevares. For å anvende en regel må 
den alltid vurderes og analyseres med henhold til den konkrete situasjonen (ibid.: 69). 
Løgstrup mener at «fordringen i den gylne regel […] alt hva du vil at andre skal gjøre mot 
deg, skal du gjøre mot dem» er en god pekepinn og stimulerer vår fantasi når vi tenker om 
«hvordan vi ville ønske at det ble handlet mot oss hvis vi var i den andres sted» (Martinsen 
1990: 67). 
 
 
2.2 Kulturelle perspektiver 
Man kan si at begrepet kultur innebærer det karakteristiske ved et samfunn, det 
 
 «at medlemmene har et visst forhold til hverandre, og at de til en viss grad har felles 
identitet, felles interesser, felles verdier og gjensidige og komplementære 
rolleforventninger til hverandre» (Magelssen 2002: 57).  
 
I menneskers kultur reflekteres våre livslange erfaringer. Kultur er altså en prosess som varer 
livet ut, og ikke noe vi blir født med. Kultur er et konsept som kan endres over tid. Aspekter 
ved dette konseptet kan tillæres, avlæres eller nylæres (Magelssen 2002: 58), og man kan 
forhandle om dem (ibid.: 61). 
I ulike kulturer og deres verdisett vil vi finne forskjellige holdninger til sykepleie, helse, 
omsorg, velbefinnende, sykdom, død og funksjonshemning. For å kunne utøve sykepleie i 
samsvar med pasientens ønsker og rett til medbestemmelse, må sykepleier kjenne til 
ulikhetene (Leininger 1991: 6-7).  Med denne verdifulle kunnskapen vil sykepleier kunne 
møte pasienten på hennes premisser. Dette vil pasienten oppleve som meningsfullt og godt i 
sykepleier-pasient-relasjonen (Slettebø 2002: 52-53).   
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2.2.1 Kulturrelativisme og etnosentrisme 
Antropologen Hylland Eriksen spør om «vi europeere (har) rett til å kreve at fattige 
mennesker i tropiske land skal bli mer som oss for å nyttiggjøre seg vår bistand» (1989: 9). I 
antropologien brukes begrepene kulturrelativisme og etnosentrisme til å beskrive premissene 
som vi legger til grunn når vi møter mennesker fra andre kulturer.  
Kulturrelativisme innebærer at vi forstår de andre ut fra deres premisser, «uten at vi føler oss 
provosert eller truet av deres virkelighetsoppfatning». Etnosentrisme går ut på at vi bruker 
våre egne premisser og vårt eget syn på virkeligheten som målestokk når vi møter de andre og 
prøver å forstå dem (Magelssen 2002: 22-23). Uansett hvilken tilnærmingsmåte vi velger, har 
vi et ansvar om å uttrykke vår faglige kunnskap når uenigheter oppstår. Dette gjelder også i 
det tilfellet at vi benytter oss av et mer kulturrelativistisk syn, og vi er absolutt ikke nødt til å 
bli enig med den andre når det eksisterer store gap mellom våre respektive 
virkelighetsoppfatninger, slik det eksempelvis vil være med kvinnelig omskjæring (ibid.).  
Om vi imidlertid ønsker å minske gapet mellom våre holdninger, kan vi få dette til ved hjelp 
av at alle parter klarer å være mindre etnosentriske og mer kulturrelativistiske enn de 
vanligvis er. I så fall vil vi få muligheten til å nærme oss den egentlige intensjonen bak en 
avgjørelse (Magelssen 2002: 22-23) og forhandle oss frem til et kompromiss. Ifølge Adelson 
mfl foreslår Hunt at vi ikke trenger å bli en etisk relativist for å oppnå dette. Det som gjelder, 
er å være bevisst på at dominante prinsipper av og til må prioriteres ulikt for å være relevante 
i en bestemt kontekst (2010: 52-53). 
 
 
2.2.2 Leiningers omsorgsbegrep og Culture Care theory 
Ifølge Leininger kan sykepleieteorier hjelpe sykepleiere med å oppdage nye perspektiver og 
bruke disse til å fremme praktisk sykepleie (1991: 7). I sin «Culture Care» teori vektlegger 
hun omsorgsbegrepet, «care» eller «caring»
3
. Hun har kommet frem til at omsorg fremstår 
som et abstrakt intellektuelt fenomen i alle kulturer (ibid: 6 og 24). Hun ser på omsorg som en 
menneskelig måte å være sammen med andre på med det formålet å bistå dem når de trenger 
hjelp med sitt velbefinnende, sin helse, helbredelse, utvikling, overlevelse, og sitt møte med 
                                                          
3
 Jeg har valgt ikke å oversette Leiningers ulike omsorgsbegreper fordi det var vanskelig å finne passende 
begreper på norsk. Ord som «care», «caring», «nursing», «omsorg» og «pleie» har ulike konnotasjoner i ulike 
språk. 
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funksjonshemning og død. Med helse mener hun en tilstand av velbefinnende som defineres, 
verdsettes og praktiseres gjennom kultur. Helbredelse er i hennes øyne ikke mulig uten 
omsorg (ibid.: 29, 44-45 og 48). 
«Culture Care» teorien ble spesielt utviklet for å finne muligheter til å kunne gi omsorg til 
mennesker med ulike verdier og livssyn basert på kulturelle forskjeller. Teoriens formål er at 
sykepleieren skal gis et verktøy som hun kan nyttiggjøre seg i en effektiv omgang med ulike 
kulturbaserte holdninger, og dermed erstatte følelsen av hjelpeløshet i møte med pasienter fra 
ulike land. Pasienten på sin side skal få muligheten til å oppleve sykepleien i tråd med egne 
kulturelle betingelser og dermed som meningsfullt (Leininger 1991: 7).  
Leininger integrerer antropologiske og sykepleierelaterte begreper i teorien og ser på dem i 
lys av konseptene kultur og omsorg (1991: 23). Hun vektlegger at omsorgsbegrepet varierer i 
betydning, uttrykk, mønster, symboler m. m. på tvers av kulturer (ibid.: 26), og hun stiller 
spørsmål ved hva som egentlig forklarer mangfoldighet på en side og alminnelighet på en 
annen side i transkulturell omsorg (ibid.: 29). Teorien skal støtte om sykepleie som både en 
akademisk disiplin og et praktisk yrke (ibid.: 35). 
Leininger definerer kultur som de tillærte, delte og videreformidlete verdiene, 
overbevisningene og normene som en bestemt gruppe har og som veileder deres tenkning, 
avgjørelser og handlinger (1991.: 47). Et relevant eksempel på hvordan kulturer kan være 
forskjellige på, er at man i mange ikke-vestlige kulturer ikke fokuserer på eller har tro på 
konseptet person. I kulturer der familie og andre institusjoner er mer fremtredende finnes det 
ofte ikke en gang et lingvistisk utrykk for konseptet. Derfor mener Leininger at begrepet kan 
skape alvorlige problemer om det skal brukes transkulturelt (ibid.: 39-40). 
Videre skiller Leininger mellom «humanistic care», «generic care», «professional nursing 
care» og «cultural care». Omsorgsbegrepene har samme formål, nemlig å hjelpe pasienten 
med å nå visse mål, bedre en tilstand eller møte funksjonsnedsettelse eller døden (1991: 30, 
38 og 47). “Humanistic care” innebærer å forstå og å kjenne mennesker på en så naturlig eller 
menneskelig måte som mulig, og å være sammen med dem for å bistå, hjelpe, veilede eller 
motivere dem (ibid.: 30). Med «generic care» beskriver Leininger det faktum at folk har 
kulturell betinget og tradisjonell kunnskap. Ferdighetene er nedarvet gjennom generasjoner og 
brukes til å yte bistand, støtte og lindring (ibid.: 38). Ved en utdanningsinstitusjon formelt og 
kognitivt lært profesjonell omsorg og tilegnete praktiske ferdigheter, kaller hun for 
«professional nursing care» (ibid.). Med «cultural care» som integrerer de førstnevnte 
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begrepene, mener hun subjektivt og objektivt tillærte og videreførte verdier, holdninger og 
mønstre som bidrar til å kunne yte hjelp (ibid.: 47). 
Alle fire former for omsorg må derfor tas hensyn til når man bruker hennes teori. Den består 
av tre faser som skal veilede sykepleieren gjennom vurderinger, avgjørelser og handlinger slik 
at resultatet blir kulturelt adekvat omsorg (Leininger 1991: 44). 
(1) «Cultural care preservation and/ or maintenance»: for at kulturelle trekk ved omsorgen 
og sykepleien skal kunne bevares, må sykepleier samle data om pasientens kultur. Det 
kan eksempelvis være at en muslimsk pasient er vant til å ha sin familie med på 
sykehuset når hun er innlagt eller en kinesisk pasient som pleier å få servert en 
bestemt urtete for sin sykdomstilstand.  
(2) «Cultural care accommodation and/ or negotiation»: sykepleieren skal sammen med 
pasienten forhandle om hvordan hun kan ta hensyn til hennes ønsker og hvilke 
aspekter som er viktigst for pasienten. Kanskje det er mulig at den muslimske 
pasientens familie kan være hos henne utenom besøkstidene? Kanskje en slektning til 
den kinesiske pasienten kan ha med seg urteteen og vise sykepleieren hvordan hun 
skal tilberede den?  
(3) «Cultural care repatterning or restructuring»: her bruker sykepleieren sin fantasi og 
kreativitet til å ta mest mulig hensyn til pasientens ønsker når hun “syr sammen” en ny 
eller annerledes omsorgsstrategi (ibid.: 41-44). 
Denne oppgaven løses ikke ved å fokusere utelukket på denne teorien fordi den er ment til 
bruk for vestlige sykepleiere i en vestlig kontekst. I oppgaven brukes derfor elementer fra 
teorien som kan tas hensyn til i en bistandskontekts.  
 
3.1 Bistandskonteksten 
 
 
3.1.1 Kultur og sykepleie i bistandskonteksten 
Mangel på kunnskap om grunnleggende kulturuttrykk i et samfunn kan føre til misforståelser, 
vurderingsfeil og stereotype fordommer. Det som et samfunn forstår som tegn på utfordringer, 
lidelse eller mestring kan lett overses eller oppfattes feil. I noen kulturer er det eksempelvis 
uklokt å oppmuntre til å utrykke følelsene sine i offentlige sammenheng. Inkludering av 
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familiemedlemmer i omsorgsrelasjonen til pasienten kan også være et kulturelt trekk 
(Sommers-Flanagan 2007: 195-196). Ifølge Sommers-Flanagan oppdaget Shinfuku at 
fagarbeidere innen psykisk helse og andre frivillige kan bidra til sosial uro ved å overse 
kulturelle normer og holdninger til psykisk lidelse og stigmatisering knyttet til ulike 
uttrykksmønstre for symptomer (ibid.: 196).  
Dessverre har bistandsarbeidere i kriseområder ofte ikke tid til å sette seg inn i en annen 
kultur (Sommers-Flanagan 2007: 195-196). De bør strebe etter å lære om den lokale kulturen 
og reflektere over sine egne kulturelle rammer. For mange helsearbeidere fremstår det 
imidlertid som en utfordring å jobbe transkulturelt med lokale helsearbeidere og pasienter, 
samtidig som de prøver å forstå lokalt skikk knyttet til helse (Hunt 2009: 520), og det kan 
være skummelt hvor lett omstendighetene kan tilintetgjøre de mest nyanserte og 
gjennomtenkte reglene (Shah og Sheather 2011: 165). 
Da en sykepleier følte seg presset av lokale sykepleiere til å la være å behandle sårete soldater 
til en fiendtlig hær i Vest Afrika følte hun plutselig at hun «ikke var en sykepleier lenger. Det 
var bare meg, og jeg så på noe, og jeg hadde ikke mulighet til å gjøre noe med det» (Adelson 
mfl 2010: 48). En annen sykepleier som jobbet i et avsidesliggende område i Øst Afrika, 
syntes det var veldig vanskelig å takle det at kvinner hadde begrenset kontroll over mange 
aspekter ved livet sitt (ibid.: 48), eksempelvis om de vil steriliseres eller ikke.  
Slike konflikter når det gjelder etisk praksis, kan føre til at helsearbeidere fortsatt strider med 
tanker om hvordan de kan respektere lokale normer, samtidig som de kan opprettholde sine 
egne verdier, i lang tid etter at feltjobben er avsluttet. Mange sier at de er takknemlig for å 
kunne fortelle om sine opplevelser i etterkant fordi opplevelsene valideres på den måten, og 
det gir dem mulighet til bearbeidelse (Adelson mfl 2010: 51).  
 
 
3.1.2 Sykepleieren som helsearbeider i en bistandskontekst 
Helsearbeidere som drar ut i felt for å yte humanitær bistand eller utviklingshjelp i 
kriseområder rundt i verden blir plassert i en unik situasjon (Hunt 2008: 59 og 2009: 518). 
Situasjonen byr på mange utfordringer som karakteriseres av utrygge omgivelser, 
ressursknapphet, lite tilgjengelig helsehjelp, språkbarrierer, kulturelle og verdimessige 
forskjeller, ujevne maktforhold mellom helsearbeider og pasient, ulike oppfatninger av 
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pasientens, fellesskapets og helsepersonellets roller og avvik mellom offisielle retningslinjer 
og hverdagens praksis (Adelson mfl 2010: 45, Hunt 2009: 518 og Shah og Sheather 2011: 
162).  
Sommers-Flanagan påpeker at forventninger til den profesjonelle helsehjelpen som tilbys i 
andre kontekster, og dens begrensninger vanligvis kan forhandles om ved bruk av etiske 
koder og profesjonelle retningslinjer. Disse gir standarder for utøvelsen av helsetjenester. I 
krisesituasjoner er mulighetene for å forhandle om typer bistand svært begrenset. 
Vurderingsevnen og evnen til å lage konstruktive mestringsstrategier og ta gjennomtenkte 
avgjørelser svekkes av opplevde trauma i forbindelse med naturkatastrofer, krig, terrorisme 
eller kronisk trussel mot fysisk helse (2007: 187-188).  
Trekkene ved utfordringer i helserelatert bistandsarbeid som nevnt ovenfor, fører til kliniske, 
logistiske og etiske utfordringer for helsearbeidere (Hunt 2009: 518). Helsearbeiderne 
beveger seg ikke bare geografisk sett, men også fra en helserelatert bistandskontekst i et 
utviklet land til en helserelatert bistandskontekst i et utviklingsland eller et land som opplever 
en kompleks humanitær krise (Hunt: 2008: 59). Krisemiljøer er vesentlig forskjellige fra 
miljøene som vestlige helsearbeidere er vant med. Aspekter som gjelder menneskerettigheter, 
offentlig helse, legevitenskap og etiske prinsipper berører hverandre på ulike måter når 
helsearbeidere yter bistand i kriseområder. Dette medfører betydelige endringer når det 
gjelder kjennetegn rundt profesjon, regler og kultur i helsearbeiderens miljø (Hunt: 2009: 
518). 
Samtidig som bistanden må tilpasses både kulturelle betingelser, utviklingsmessige 
anliggender, lokalbefolkningen og behovene i deres individuelle situasjon (Sommers-
Flanagan 2007: 188), kan etiske utfordringer bli større (Shah og Sheather 2011: 162). 
Helsearbeidere i bistandsarbeid blir utsatt for en større etisk burde med tanke på få muligheter 
til forhandling av bistandens art (Sommers-Flanagan 2007: 187). Noen ganger vet 
helsepersonellet hvordan de skal forholde seg til etiske utfordringer. Noen ganger blir de 
likevel på ulike måter hindret i å handle slik de selv ønsker. Andre ganger vet de ikke hvordan 
de skal takle utfordringene, eller de har en ide, men er samtidig klar over at handlingen igjen 
vil medføre andre typer skade (Adelson mfl 2010: 45).  
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Det er en utfordring å handle i tråd med rettferdighetsprinsippet i en slik situasjon. 
Ressursknappheten er så stor i bistandskonteksten at det er svært vanskelig å avgjøre hvordan 
ressursene kan fordeles på en rettferdig måte (Adelson mfl 2010: 47, Hunt 2008: 64, Hunt 
2009: 521 og Sommers-Flanagan 2007: 194). Ifølge Sommers-Flanagan er helsearbeidere 
veldig bevisst på at uskyldige mennesker utsettes for mange grusomme hendelser i 
dagliglivet, og de prøver ofte ironisk nok å minske den store urettferdigheten nettopp ved å 
være urettferdig (2007: 196).  
 
 
3 Metode  
Ifølge Dalland definerer Aubert begrepet metode som et hvilket som helst middel som tjener 
det formålet å komme frem til ny kunnskap og løse problemer (Dalland 1999: 93). Påstandene 
vi kommer fram til skal være sanne, gyldige og holdbare. For å sikre dette trenger vi ulike 
metoder. Beskrivelse av menneskers virkelighet kan eksempelvis kreve bruk av kvalitative 
metoder som intervjuer. «Spørsmålet er hva som er relevant kunnskap og med hvilken metode 
den best kan samles inn» (ibid.: 93-94). 
 
 
3.1 Begrunnelse for valg av casestudie og kvalitativ metode 
Jeg bruker en singelcasestudie for å tydeliggjøre og undersøke en etisk utfordring. Hensikten 
er å gå i dybden på hvordan sykepleierens etiske fundament utfordres i bistandskonteksten, og 
derfor er casestudie en relevant metode (Yin 2009: 170). Den kan brukes for spørsmål som 
forsøker å forklare faktiske omstendigheter og som krever en utvidet og dyptgående 
beskrivelse av et sosialt fenomen. Når problemstillingen rettes mot hvordan eller hvorfor noe 
har skjedd, samtidig som det ikke er nødvendig å etterprøve personers adferd i hendelsen ved 
å gjennomføre et eksperiment, kan man bruke en casestudie. Bruk av case kan bidra til å 
belyse en etisk innviklet situasjon fra ulike innfallsvinkler, og jeg kan diskutere sykepleierens 
valgmuligheter ut fra disse (ibid.: 8). Ifølge Yin beskriver Schramm essensen i en casestudie 
som forsøk på å belyse en avgjørelse eller et sett av avgjørelser, samt hvorfor de ble tatt, 
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hvordan de ble realisert, og med hvilke resultater (Yin 2009: 17). I oppgaven er jeg nettopp 
interessert i å se på mulige avgjørelser, hvorfor de bør tas og hva resultatene kan bli. 
Videre bruker jeg en kvalitativ metode med det formålet «å utforske meningsinnholdet i 
sosiale fenomener, slik det oppleves for de involverte selv innen deres naturlige 
sammenheng» (Malterud 1996: 31). Fokuset i oppgaven ligger på sykepleierens erfaring og 
handling. En kvalitativ studie dreier seg mer om kunnskapsutvikling og i denne 
sammenhengen nye spørsmål, enn om universelle sannheter (ibid.). I oppgaven utvikler jeg 
ikke ny kunnskap, men jeg ønsker å vise hvordan en sykepleier kan tilnærme seg en type etisk 
utfordring i en uvant kontekst. Jeg prøver å legge frem hvordan sykepleieren kan nyttiggjøre 
seg tankemåter og strategier hentet fra etiske og juridiske prinsipper for å øke sin kunnskap 
om etisk problematiske situasjoner.  
Svakheten ved en kvalitativ singelcasestudie kan være at resultatene ikke er universelle og 
ikke kan generaliseres. Etisk vanskelige situasjoner oppstår imidlertid i individuelle og 
komplekse kontekster, og kan derfor heller ikke generaliseres. Jeg mener at det er viktigere å 
vite hvordan man kan tilnærme seg etiske utfordringer, enn å prøve å lage standardløsninger 
for ulike kategorier av dilemmaer.  
Caset er hentet fra en av forskningsartiklene. Grunnen for at jeg valgte akkurat dette caset er 
at det gir et komplekst bilde av hvilken form et etisk dilemma kan ta. Dette gir rom for 
diskusjon og drøfting. Samtidig er eksemplet realistisk, i og med at det akkurat er dette en 
reell sykepleier har beskrevet i et intervju om etiske utfordringer i bistandsarbeid. Jeg har 
valgt å la caset ha en åpen utgang for å skape enda mer rom for diskusjon og drøfting. Både 
sykepleieren, pasienten og sønnen er anonyme i samsvar med god forskningsetikk.  
Jeg har analysert caset ved å finne frem til ulike utfordringer. Et eksempel er at sykepleieren 
og pasienten kommer fra ulike kulturer. På bakgrunn av de utfordringene jeg identifiserer i 
caset har jeg funnet frem relevant teori.  I drøftingsdelen bruker jeg teorien og de identifiserte 
utfordringene til å diskutere problemstillingen. 
 
3.2 Kilder og kildekritikk  
Ved å bruke ulike søkeord som «etikk», «helse», «sykepleie» og «bistand» og kombinasjoner 
av disse, har jeg kommet frem til kilder til teoribruk. Forskningsartiklene er blitt hentet fra 
anerkjente databaser og baserer seg på kvalitative studier. 
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Jeg har bevisst hovedsakelig brukt bøker der sykepleieperspektivet fremheves med henhold til 
etiske og kulturelle fenomener. Dette har jeg gjort fordi oppgaven skal være relevant for 
sykepleiefaget og basere seg på teori innenfor faget. Jeg har forsøkt å bruke mest mulig 
primærkilder som referanse. Likevel måtte jeg ty til noen sekundærkilder fordi det ikke var 
mulig å få tak i primærkildene. Der jeg har brukt sekundærkilde er dette oppgitt. 
 
 
4 Funn og drøfting  
I dette kapitlet drøfter jeg problemstillingen og sykepleierens valgmuligheter i lys av 
teorikapittelets funn. Jeg har valgt å diskutere barmhjertighet, menneskelighet, tillit og talens 
åpenhet under overskriften sykepleierens omsorgsansvar og autonomi, paternalisme, 
velgjørenhet, etnosentrisme og kulturrelativisme under overskriften omsorgens dilemma. 
 
 
4.1 Sykepleierens omsorgsansvar 
Sykepleien skal baseres på omsorg, barmhjertighet og menneskerettigheter (Norsk 
sykepleieforbund 2011: 5). Ifølge Martinsen har omsorg en moralsk dimensjon som ivaretas 
ved at sykepleier handler i samsvar med omsorgens grunnverdier som er barmhjertighet, 
medfølelse, tillit og «åpen tale» (1990: 65). «Åpen tale» interpreterer jeg som det at pasienten 
får «tilstrekkelig, tilpasset informasjon» om sin tilstand og behandlingsmuligheter (Norsk 
Sykepleieforbund 2011: 8). Leininger understreker at hver kultur har sine egne definisjoner på 
omsorg og at sykepleier bør utforske pasientens forståelse av omsorg for å kunne gi 
kulturtilpasset omsorg (1991: 26). I det følgende skal jeg drøfte hvordan Annas 
omsorgsansvar ovenfor Masika fører til etiske utfordringer og hvilke muligheter hun har. 
 
 
4.1.1 Barmhjertighet og medfølelse 
Ut fra den kristne tradisjonen innebærer begrepet barmhjertighet «nestekjærlighet» og «uten 
egen vinning […] å gi hjelp for å lindre den andres lidelse» (Slettebø 2002: 20 og 61). En av 
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de syv åndelige barmhjertighetsgjerninger som Anna kan anvende er «å undervise de 
uvitende» (Friemel 1991: 53). Hun kan forsøke å lære Masika hvordan hun kan være en bedre 
mor til Tembo ved å analysere i hvilke situasjoner Masika mishandler sønnen og gi henne 
direkte, problemorienterte mestringsstrategier som Masika kan nyttiggjøre seg i slike 
situasjoner (Kristoffersen 2005: 214). Praktisk sett er det imidlertid ikke sikkert at Anna har 
anledning til å bruke tid til dette. Hun er blitt ansatt av en bistandsorganisasjon som har visse 
mandater (Adelson mfl 2010: 49). Undervisning er kanskje ikke en del av organisasjonens 
mandat. 
På en annen side har mennesker med nedsatt funksjonsevne krav på «tilgang til alderstilpasset 
opplysning og opplæring om reproduksjon og familieplanlegging» (Konvensjon om 
rettighetene for mennesker med nedsatt funksjonsevne 2008). Dette betyr at Masika har rett til 
hjelp i forbindelse med sin rolle som mor, og at Anna kan respektere denne retten ved å gi 
henne opplæring. Hvis hun imidlertid ikke har anledning til dette, kan hun skaffe «til veie 
midlene som er nødvendige for at […] (Masika) kan utøve sine rettigheter» (ibid.), ved å 
finne ut av om det finnes personer i Masikas nærmiljø som kan veilede henne i morsrollen.  
Helsepersonell i bistandsarbeid rådfører seg ofte med pasientens familie, selv om dette kan 
føre til problemer med samtykkekompetanse (Shah og Sheather 2011: 164). Leininger 
påpeker imidlertid at det i noen kulturer ikke finnes noe verbalt uttrykk for person fordi 
fokuset ligger på samfunnet og felleskapet (1991: 39-40). Dette kan også være tilfelle i 
Masikas kultur. Leininger mener videre at pasientens kulturelle røtter skal ivaretas i 
sykepleien ved at sykepleier samler inn data om kulturen (ibid.: 41-44). Hvordan kan Anna 
samle inn data om Masikas kultur? Ifølge Hunt er det mange helsearbeidere som i en 
bistandskontekst sliter med temaer som vold i pasientens hjem, kvinnenes posisjon i 
samfunnet og diskriminering av minoriteter, og som diskuterer dette med kollegaer, lokale 
ledere eller i sammenheng med undervisning i helse (2009: 521). Anna kan gjøre det samme 
og forhøre seg med personer som har mer kunnskap om Masikas kulturelle bakgrunn. På den 
måten kan hun finne ut av om det vil være riktig å dra inn Masikas familie eller andre 
omsorgspersoner og dermed sikre Masika den hjelpen hun har krav på. Kanskje det finnes 
tradisjonelle metoder i Masikas kultur for hvordan man pleier å hjelpe mødre med redusert 
funksjonsevne? Dette kaller Leininger for «generic care», og Anna kan benytte seg av 
omsorgstradisjoner fra Masikas nærmiljø i utøvelsen av en mer helhetlig og tilpasset «culture 
care» (1991: 38). 
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«Humanistic care» går ut på medfølelse (Leininger 1991: 30) og kan tas hensyn til ved at 
Anna setter seg inn i Masikas situasjon (Martinsen 1990: 65). Masika er først og fremst et 
menneske. Hennes liv preges mest sannsynlig av at hun bor i et miljø med knappe ressurser, 
der de fleste mangler det meste, og generelle menneskerettigheter ikke settes høyt i den 
daglige kampen om overlevelse.  
For at Anna skal kunne unngå å påføre Masika unødvendig lidelse må hun bruke sin 
medfølelse og tolke tegn på ubehag og nedsatt velvære hos pasienten sin (Kristoffersen og 
Nortvedt 2005: 163-164). Hva tenker Masika om sin morsrolle og hva slags mor ønsker hun å 
være for Tembo? Holdninger til moderskap kan være et følsomt tema i andre kulturer 
(Adelson mfl 2010: 50), og ved å være empatisk kan Anna oppdage moralske sider ved 
situasjonen (Slettebø 2002: 64).  
Det som helsepersonell i bistandsarbeid etter eget utsagn ofte fokuserer på og deler med sine 
pasienter er menneskelighet (Hunt 2009: 521). Menneskelighet og humanitet er begreper som 
assosieres med «fundamentale etiske idealer, […] en verdig behandling av medmennesker 
(og) menneskelige kvaliteter på sitt beste» (Johannessen, Molven og Roalkvam 2007: 27). 
Dette illustreres i historien om den barmhjertige samaritan som elsker sin neste som seg selv 
(Slettebø 2002: 20) og i Løgstrups gylne regel (Martinsen 1990: 67). Som menneske og 
kvinne kan Anna hente støtte og trøst i tanken om at hun deler sin menneskelig- og 
kvinnelighet med Masika. Anna kan la seg inspirere av ønsket om hvordan de andre skulle 
handlet mot henne om hun var i Masikas sted med hennes kulturelle bakgrunn. Kunne Anna 
tenkt seg å bli lurt eller overtalt til sterilisering? 
 
 
4.1.3 Tillit og talens åpenhet 
En annen viktig grunnverdi i omsorg er tillit (Martinsen 1990: 65). Martinsen argumenterer 
for at tillit er fundamentalt fordi mennesker er avhengige av hverandre og utvikler sin 
selvstendighet gjennom dette avhengighetsforholdet (ibid: 63). Masika kan bli mer 
selvstendig ved å ha et tillitsforhold til Anna, der hun kan utvikle seg. Tillit bygger på erfaring 
og gir forutsigbarhet (Johannessen, Molven og Roalkvam 2007: 54). Anna kan begynne å 
ivareta sine egne og Masikas ønsker ved å gå inn i en mer langsiktig dialog (Slettebø 2002: 95 
og 96).  
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En forutsetning for at Masika bygger opp tillitt til Anna er imidlertid at Anna ikke lurer henne 
og reduserer henne til et middel for å oppnå et mål som Anna mener er riktig. Regler og 
normer kan være veivisende her (Martinsen 1990: 67), og i de yrkesetiske retningslinjene 
fremgår det at sykepleieren skal sørge for at pasienten har «tilstrekkelig, tilpasset 
informasjon» og skal «forsikre seg om at informasjonen er forstått» (Norsk Sykepleierforbund 
8). Anna bør følgelig forklare Masika hvorfor hun mener at det vil være bra for Masika at hun 
ikke vil kunne få flere barn. Videre er det grunnleggende at hun forklarer Masika hvordan 
inngrepet foregår og at konsekvensen vil være at Masika aldri vil kunne få flere barn.  
Anna kan øke sjansen for at Masika forstår hva dette innebærer ved å bruke en profesjonell 
tolk og dermed samtidig kvalitetssikre sin sykepleie (Magelssen 2002: 88). Omstendighetene 
kan imidlertid tilintetgjøre de mest nyanserte og gjennomtenkte retningslinjene (Shah og 
Sheather 2011: 165), i dette tilfellet fordi det i realiteten kan være vanskelig å få tak i 
(profesjonelle) tolker eller snakke sammen om kvinners helse fordi det kan være mangel på 
kvinnelige tolker og språkbarrierer kan utgjøre et reelt hinder (Adelson mfl 2010: 47, 51). 
Dessuten vet Anna ikke mye om Masikas mentale sykdom og om denne hindrer Masika i å 
kunne ta konsekvensene av en sterilisering innover seg. Er Masika i det hele tatt i stand til å 
bearbeide ny informasjon?  
Bistandsarbeid i ulike kulturelle kontekster avhenger av lokalbefolkningens tillitt og 
involvering i arbeidet (Shah og Sheather 2011: 163), og dette kan gjøres ved å gå inn i dialog 
med samfunnsrepresentanter eller lokale helsearbeidere (Hunt 2009: 521). Før Masika blir 
berøvet sin fruktbarhet, bør Anna vurdere å ta opp hele situasjonen med personer som finner 
seg til rette i Masikas kultur. En sykepleier skal aldri handle utover sitt kompetanseområde 
(Norsk Sykepleierforbund 2011: 7), selv om de kan bli spurt om dette i en bistandskontekst 
(Shah og Sheather 2011: 164 og Adelson mfl 2010: 51). I slike tilfeller skal de skaffe seg råd 
og veiledning (Norsk Sykepleierforbund 2011: 7), og det er det Anna også bør gjøre. 
4.2 Omsorgens dilemma 
Ifølge Løgstrup kan omsorg vippe over i enten paternalistisk adferd hos sykepleieren eller for 
stor grad av autonomi hos pasienten (Martinsen 1990: 89). En paternalistisk holdning går ut 
på at det tas valg på veiene av pasienten. Den rettferdiggjøres ved å hevde at pasienten skal 
skjermes for vanskelige avgjørelser (Kristoffersen og Nortvedt 2005: 159) og ved å påberope 
seg velgjørenhetsprinsippet, det vil si at sykepleieren vet hva som er til pasientens beste 
(Johannessen, Molven og Roalkvam 2007: 167 og 168). På samme måte tenker en vestlig 
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sykepleier at hennes kulturelle verdier er mest riktige når hun inntar en etnosentrisk holdning 
(Magelssen 2002: 22-23) og eksempelvis nedvurderer en annen kulturs kollektivistiske 
tenkemåte. Autonomiprinsippet vektlegger imidlertid pasientens rett til selvbestemmelse 
(Shah og Sheather 2011: 163, 164 og Johannessen, Molven og Roalkvam 2007: 34) og derfor 
krav om samtykkekompetanse når det gjelder egen medisinsk behandling (Norsk 
Sykepleierforbund 2011: 25). For sykepleieren er det viktig å bevare sin profesjonelle 
identitet ved å følge yrkesetiske retningslinjer og menneskerettigheter (ibid.: 5 og 7), og 
dermed unngå maktmisbruk. Ved å innta en mer kulturrelativistisk holdning kan hun verne 
om pasientens autonomi i en kulturell forstand (Magelssen 2002: 22-23). I en 
bistandskontekst skal det tas særlig hensyn til ikke-skade-prinsippet (Shah og Sheather 2011: 
162 og Sommers-Flanagan 2007: 188), mens anvendelsen av rettferdighetsprinsippet byr på 
spesielle utfordringer (Adelson mfl 2010: 47, Hunt 2008: 64, Hunt 2009: 521 og Sommers-
Flanagan 2007: 194).  
I det følgende skal jeg diskutere hvordan paternalisme og prinsippene om autonomi, 
velgjørenhet, ikke-skade og rettferdighet, samt kulturrelativisme og etnosentrisme spiller inn i 
Annas situasjon.  
 
4.2.1 Autonomi, paternalisme og velgjørenhet 
Utgangspunktet er at Anna står i fare for enten å være for paternalistisk ved å få Masika til å 
la seg sterilisere, eller å sette Masikas autonomi for høyt ved å la henne mishandle Tembo og 
eventuelle fremtidige søsken uten å gripe inn på noen måte.  
Prinsippet om individets rett til å gjøre egne valg ut fra informasjonen som foreligger og 
vektlegging av pasientens interesser er svært viktige prinsipper i vestlig medisinsk etikk (Shah 
og Sheather 2011: 163, 164 og Johannessen, Molven og Roalkvam 2007: 34). Helsepersonell 
i bistandsarbeid kan oppleve dette som del av «the medical, white mind» og dermed som 
kontrast til lokalmiljøet. Denne ulikheten kan føre til problematiske tilnærminger til lokale 
konsepter av helse og omsorg (Hunt 2008: 64). Hvordan ser man på individbaserte, 
selvstendige avgjørelser i Masikas kultur? Anna kan tilegne seg en litt mer kulturrelativistisk 
holdning for å undersøke dette. Hun er ute etter å gjøre det beste for Masika, ikke det hun selv 
synes er best for henne.  
Prinsippet kan også anvendes på personer fra kollektivistiske kulturer ved å innrømme 
individene retten til å forringe sin egen autoritet og ta avgjørelser til fordel for felleskapets 
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autoritet (Sommers-Flanagan 2007: 197). Dette mener jeg er et veldig viktig poeng fordi det 
gir Anna anledning til å reflektere over hva hun egentlig ønsker. Vil hun bruke sin egen makt 
til å lure Masika inn i noe som Anna synes er det beste for henne? Eller vil hun komme frem 
til en avgjørelse som tjener Masikas egen oppfatning av riktig og galt, tilpasset hennes 
kulturelle miljø?  
Anna bør også ha i bakhode at ofre for naturkatastrofer, krig og lignende langsiktig sett vil 
sette spørsmålstegn ved hvor mye kontroll et menneske egentlig har over sitt eget liv, ifølge 
Bonanno hos Sommers-Flanagan (2007: 197). Det er ikke sikkert at Masika har tiltro til at 
egne avgjørelser har så mye å si for hennes liv. Anna har lagt et stort ansvar på Masikas 
skuldre ved å ta opp muligheten for sterilisering. Hun må regne med at Masika egentlig ikke 
ønsker å ta en selvstendig avgjørelse, slik vi er vant til og forventer av vestlige pasienter. Hva 
om Masika egentlig ikke forstår konsekvensene av inngrepet? Bør hun da ta avgjørelsen helt 
på egen hånd? Kanskje hun til og med tror at det er hun som har lurt Anna ved å kreve gaver 
for å la seg operere?  
Anna må være ærlig med seg selv og innrømme det ovenfor seg selv om hun føler at Masika 
ble lurt eller presset ved utsikten til å få gratis såpe og tannkrem. Profesjonelle moralske 
normer er ofte knyttet tett mot helsearbeideres profesjonelle identitet og å opprettholde 
standarder i tråd med sin profesjon kan være grunnleggende for sin selvoppfatning som 
kompetent, etisk profesjonell (Hunt 2008: 61). Dette kaller Leininger for «professional 
nursing care» (1991: 38), og i samsvar med denne skal pasienter i utgangspunkt ikke lures 
(Martinsen 1990: 67, Slettebø 2002: 94-96).  
Ifølge Slettebø vil det likevel være legitimt å anvende svak paternalisme og lure en pasient 
hvis hun ikke har samtykkekompetanse eller evne til å forstå konsekvensene av sin handling, 
og man ved å lure henne forhindrer at andre blir skadet (2002: 94-96). Anna vet imidlertid 
ikke om Masika har samtykkekompetanse i vestlig forstand eller om hun forstår 
konsekvensene av å mishandle Tembo, bli sterilisert eller miste muligheten til å kunne få flere 
barn. Hun har ikke mulighet til å finne ut av dette ved å sikre Masika de samme utrednings- 
og behandlingsmulighetene som hun kunne ha fått dersom hun bodde i Norge eller Kanada.  
Igjen er det at pasienten alltid skal være fullstendig informert, selv om informasjonen ikke 
nødvendigvis anses å være til det beste for pasienten, et prinsipp hentet fra vestlig kultur 
(Shah og Sheather 2011: 163). Derfor kan lokale standarder med henhold til pasienters 
samtykke føre til etiske spørsmål for helsearbeidere (Adelson mfl 2010: 48). Kvinner generelt 
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og særlig kvinnelige pasienter med ulike former for mental lidelse blir ofte ikke spurt om de 
ønsker seg sterilisasjon eller ikke (Adelson mfl 2010: 50). En vestlig lege som har erfart dette 
et sted i Sentral Asia innrømmer at det «ville vært absolutt uakseptabel i vår kultur» (ibid.). 
Han mener imidlertid at «hele konseptet om samtykke er fullstendig annerledes i deres 
kultur» og tror at det er svært akseptabel der (ibid.). Anna har valgt å ta opp spørsmålet om 
sterilisering med Masika og har nå et ansvar om å veilede henne gjennom en 
avgjørelsesprosess. Dette bør hun gjøre ved først og fremst øke sin egen kompetanse om 
hvordan slike avgjørelser håndteres i Masikas kultur. 
Hun bør utforske om det eksisterer andre former for samtykkekonsepter enn den vestlige. 
Finnes det en slags utvidet forståelse av samtykkekompetanse, slik at den også gjelder et 
individs ektefelle eller familie? Ifølge Hunt eksisterer det hyppige lingvistiske gap mellom 
helsearbeidere og lokalbefolkningen (2008: 59), og det er ikke sikkert at vårt 
samtykkekonsept lar seg oversette med bare ett tilsvarende ord som har akkurat samme 
betydning i tillegg. Dersom man i Masikas kultur ikke har en oppfatning av at samfunnet 
består av mange individuelle, autonome personer, spiller det kanskje ingen rolle om Masika 
har samtykkekompetanse i vestlig forstand eller ikke. Hva slags forventninger har man 
ovenfor helsepersonell i Masikas kultur når det gjelder sterilisering? Har Anna manøvrert seg 
inn i en situasjon der det antas at hun uansett vet best fordi hun har bakgrunn som sykepleier?  
Anna lever ikke i den samme kulturelle konteksten som Masika og kommer ikke til å være der 
når Masika eventuelt oppdager at hun har blitt lurt. Det er påfallende at kvinnelige pasienter 
med mental sykdom ofte ikke blir spurt om samtykke til sterilisering (Adelson mfl 2010.: 50). 
Mennesker med nedsatt funksjonsevne skal beholde sin fruktbarhet på lik linje med andre og 
«har rett til fritt og ansvarlig å treffe beslutning om antall barn og avstand mellom 
barnefødsler» (Konvensjon om rettighetene til personer med nedsatt funksjonsevne 2008). 
Hvis Anna forholder seg i henhold til denne konvensjonen, kan man ser på det som galt at hun 
har tilbudt Masika sterilisering i første omgang. Kanskje hun tenkte at om Masika var 
kanadisk, så ville hun bodd på en institusjon og ikke fått muligheten til å få barn. Eller Masika 
ville fått muligheten, men også hjelp med barna etterpå. Eller barna hadde blitt tatt hånd om 
hvis en lege hadde konstatert at hun ikke var i stand til å yte tilstrekkelig omsorg. Anna har 
inntatt en sterk paternalistisk og samtidig svært kulturrelativistisk holdning ved å tilby Masika 
sterilisasjon, uten å vite om hun er i stand til å ta en gjennomtenkt avgjørelse eller involvere 
andre i avgjørelsesprosessen.  
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Helsearbeidere i bistandsarbeid bærer en større etisk byrde fordi de er i en unik situasjon, der 
det er vanskelig for pasientene å forhandle om type bistand. Mange helsearbeidere er 
bekymret for at bistandsarbeid kan etterligne koloniale mønstre (Hunt 2009: 521, Hunt 2008: 
66 og Adelson mfl 2010: 52). Et lands koloniale fortid kan bidra til å skape relasjoner som 
fører til etiske utfordringer for helsepersonell. Det blir ofte antatt at deres medisinske 
ferdigheter er bedre enn ferdighetene som lokale helsearbeidere har fordi de er hvite eller 
vestlige (Adelson mfl 2010: 48). Dette kan føre til at tillitten som pasienter har i lokale 
helsearbeidere undergraves (Hunt 2008: 66). Vestlig helsepersonell opplever ofte ujevn 
maktbalanse mellom seg selv, lokalbefolkningen og lokale helsearbeidere (Adelson mfl 2010: 
45).  Anna må være bevisst over hva slags stilling hun har i Masikas samfunn. Er det slik at 
Masika uansett kommer til å gjøre som hun sier fordi hun er hvit og utdannet i Vesten? 
Etterligner hun koloniale mønstre ved å nyttiggjøre seg sin egen paternalistiske stilling i 
samfunnet, en sterk kulturrelativistisk holdning og vestlige luksusgoder som tannkrem og 
såpe, for å lure Masika til sterilisering? Kulturelle krav skal ikke overkjøres til ulempe for en 
pasient (Adelson mfl 2010: 48), men jeg mener at de heller ikke skal brukes i første omgang 
til å lure henne etterpå.  
En helsearbeider beskriver seg selv som «gjesten» i den fremmede kulturen. Hun mener at 
hun har rett til å stille spørsmål nettopp fordi hun er der for å lære, men at hun ikke har lov til 
å si at noe galt (Hunt 2008: 63). Anna kan bruke denne tilnærmingen ved å hevde at 
sterilisering uten informert samtykke er greit. I så fall vil hun svekke kvinnens posisjon i 
samfunnet og bidra til diskriminering av mennesker med nedsatt funksjonsevne.  Men hun 
kan også tolke det slik at det kan være klokt å gå inn i en dialog med lokalbefolkningen om 
hvordan man kan støtte mødre som Masika uten å ta fruktbarheten fra dem. Kulturer er 
dynamiske og blir utsatt for kritikk og forandring fra innsiden. Konstruktiv påvirkning 
gjennom andre kulturer, av vitenskapelig, praktisk og etisk art, kan være en viktig stimulering 
til forandring (Shah og Sheather 2011: 164). 
En annen helsearbeider mener at han uansett ikke kommer til å være en ekspert på den 
fremmede kulturen og at man må være tydelig når det gjelder den egne profesjonelle 
identiteten og etikken, og at man må unngå kompromisser (Hunt 2008: 65). Dette støtter om 
at Anna i tilfeller der grunnleggende menneskerettigheter står på spill, kan innta en 
etnosentrisk holdning. Ifølge vestlige verdier er sterilisering av mennesker med nedsatt 
funksjonsevne forbudt, mens barn som ikke opplever tilstrekkelig omsorg i sitt hjem, har krav 
på hjelp (FNs barnekonvensjon 2003: 16). Anna hjelper ikke Tembo ved å forhindre at han 
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eventuelt får søsken. Men ved å påberope seg sin rolle som sykepleier, kan hun oppleve seg 
selv som kompetent og etisk profesjonell, uavhengig av konteksten.  
Mange helsearbeidere mener at ydmykhet er en sentral holdning og at et inngrep i pasientenes 
liv bør involvere betydelig refleksjon og diskusjon (Hunt 2009: 521). Dersom sykepleiere 
som Anna bruker ressurser på å gå inn i diskusjoner med lokalbefolkningen om adferd og 
tradisjoner som tydeligvis er til skade for noen, vil dette kunne bidra til en langsiktig 
bevisstgjøring og holdningsendring i samfunnet, og støtte om konstruktive initiativer fra 
lokalbefolkningen. 
 
 
4.2.2 Ikke-skade og rettferdighet 
En helsearbeider påpeker at ikke-skade-prinsippet fører til at man alltid skal gjøre noe. Når 
man imidlertid ikke kjenner kulturen kan godt mente inngrep ha konsekvenser som man ikke 
visste om. Konsekvensene kan føre til sosial eller klinisk skade (Hunt 2008: 65). Anna bør 
vurdere sine handlinger i lys av ikke-skade-prinsippet og huske samtidig at hun ikke egentlig 
kjenner til Masikas kultur. Sterilisering vil skade Masika fysisk og muligens psykisk. For 
Tembo kan det være til ulempe å forbli Masikas eneste barn. Søsken kan tross alt støtte 
hverandre i en kontekst der barn ikke har de samme rettighetene som vestens barn og der de 
ikke får hjelp fra det offentlige. Dessuten fremstår barn ofte som en slags aldersforsikring i 
utviklingsland. Hvordan skal det gå med Masika når hun blir eldre og ikke har flere barn som 
kan forsørge henne?  
For mange er det veldig vanskelig når kulturell praksis ses på som urettferdig eller gjelder 
grunnleggende humanistiske holdninger som ikke deles av lokalbefolkningen (Hunt 2008: 
63). Vestlige helsearbeidere er ikke forberedt på det å justere hierarkiet i sine forventninger 
om hvilke etiske prinsipper som skal stå øverst på listen når de tar avgjørelser (Adelson mfl 
2010: 53). Annas arbeidssituasjon er preget av ressursknapphet. Vil det da være rettferdig om 
Anna gir Masika muligheten til sterilisering for å forhindre fremtidig liv som Anna mener 
ikke er verdt å leve? Eller bør sterilisering komme kvinner til gode som har behov for det av 
helsemessige grunner? Anna og bistandsorganisasjonen hun jobber for har et ansvar om å ta 
seg av pasientene de møter der og da, og ikke av deres eventuelle fremtidige barn. 
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Ifølge Sommers-Flanagan er helsearbeidere altfor bevisst over de grusomme hendelsene som 
skjer uskyldige mennesker i kriseområder på daglig basis. Dette fører til at de ofte prøver å 
minske denne store urettferdigheten, ironisk nok ved nettopp å være urettferdig (2007: 196). 
Anna vil ikke kunne gjøre Masikas behandling av Tembo mer rettferdig ved å ta fra henne 
muligheten til å få flere barn. Tvert imot kan dette føre til enda større urettferdighet, i den 
forstand at Masika blir lurt, men også med tanke på at Anna ikke har full oversikt over hva 
som egentlig er best i situasjonen som helhet. Livet for befolkningen i utviklingsland virker 
generelt mye mer urettferdig enn i rike, ressurssterke vestlige samfunn. Dette er noe som 
Anna ikke kan gjøre noe med. Ifølge Hylland-Eriksen er det ikke til hjelp for 
bistandsarbeideren at antropologen også kan forklare mangelen på menneskerettigheter som et 
ikke-europeisk syn på individ og lojalitet (Hylland Eriksen 1989: 12). Det betyr likevel ikke 
at hun har rett til å påføre skade ved å prøve å jevne ut ulikhetene.  
I vestlige land er etiske prinsipper vanligvis del av juridiske konsepter, og det finnes 
muligheter for at helseinstitusjoner eller ansatte kan bli saksøkt, om de bryter prinsippene. I 
en bistandskontekst er det imidlertid «ingen som er etter deg» og du vil måtte leve med dine 
avgjørelser for resten av livet dit (Adelson mfl 2010: 51). Dette faktum vektlegger Annas 
ansvar og etisk byrde som blir større i bistandskonteksten (Sheather og Shah 2011: 162). I 
denne sammenhengen mener jeg at ikke-skade-prinsippet bør spille en stor rolle. Når vi ikke 
kan forutse konsekvensene av våre handlinger, kan det være best ikke å blande seg inn.  
En sykepleier sier at hun av og til ble spurt om å utføre prosedyrer som hører til legers 
kompetanseområde. Hun ønsket ikke å gjøre dette og må nå leve med at barn døde fordi de 
ikke fikk den hjelpen som var nødvendig. Hun sier selv at hun kanskje kunne ha reddet dem. 
Men hva om hun hadde gitt det et forsøk og en feil ville ført til deres død? Barnas død ville da 
vært en direkte konsekvens av sykepleierens handling, og ikke en følge av ressursknappheten 
i bistandskonteksten. Selv mener sykepleieren at dette gjør en forskjell for henne (Hunt 2008: 
65). Hun kan ikke ta ansvar for situasjonens ressursknapphet. Anna kan heller ikke ta ansvar 
for omstendighetene hun møter Masika i. Men hun kan ta ansvar for sine egne handlinger og 
begrense dem til sitt kompetanseområde.  
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5 Konklusjon  
Problemstillingen er hvordan en sykepleiers etiske fundament kan utfordres i en 
bistandskontekst. Bistandskonteksten i Annas situasjon er blant annet preget av 
ressursknapphet, Masikas kulturelle bakgrunn som avviker fra Annas vestlige bakgrunn, Vest 
Afrikas koloniale fortid og det faktum at menneskerettigheter ikke aksepteres på samme måte 
som i Vesten. Annas utfordring består i at hun ikke har erfaring med hvordan hun kan 
nyttiggjøre seg vestlige etiske prinsipper og retningslinjer i Masikas vestafrikanske hjemland, 
tilpasset til situasjonens kulturelle, tradisjonelle og ressursmessige omstendigheter. Anna bør 
skaffe seg råd og veiledning fra personer som har kunnskap på og erfaring med dette. På den 
måten vil hun kunne unngå å fremme og gjennomføre forslag som til slutt virker mot sin 
hensikt.  
Dette er noe som jeg mener generelt kan anbefales helsepersonell i bistandsarbeid. Det gjelder 
å beholde oversikten over hva som er mulig og hvor grensene går. Om man krysser grensene i 
et forsøk på å utjevne større urettferdighet, kan man havne i en situasjon der man selv handler 
på en urettferdig måte. Kulturrelativistiske tilnærmingsmuligheter skal ikke brukes som 
skalkeskjul for å kunne begå brudd på grunnleggende menneskerettigheter og unnskylde dette 
med generell mangel på ressurser og et fungerende rettssystem. Samtidig er det viktig å 
handle i tråd med egen profesjon og identitet for å unngå å miste seg selv som sykepleier i 
konteksten og for å ivareta muligheten til å hente styrke fra egen yrkesetikk og integritet.  
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